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A disfunção do ventrículo direito após transplante cardíaco é frequente e           
associada a pior prognóstico. O acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar         
(VD-AP) é um método emergente na avaliação de disfunção do ventrículo           
direito; entretanto, seu comportamento no contexto de transplante cardíaco e          
sua relação com desproporções de tamanho doador-receptor ainda não foram          
estudados. No presente trabalho, tivemos por objetivo avaliar o acoplamento          
VD-AP em 7 e 30 dias pós-transplante, bem como examinar suas associações            
com variáveis de proporção de tamanho doador-receptor. Para isto, foram          
revisados dados clínicos, ecocardiográficos e hemodinâmicos de uma coorte         
retrospectiva de pacientes submetidos a transplante cardíaco e seus         
respectivos doadores. O acoplamento VD-AP foi avaliado através da razão          
entre a mudança da área fracional do ventrículo direito e pressão sistólica na             
artéria pulmonar (​right ventricular fractional area change​, RVFAC/PSAP).        
Foram incluídos 34 pacientes transplantados (48 ±15 anos, 50% masculinos)          
entre 2015 a 2018. O acoplamento VD-AP pós-operatório melhorou quando          
comparados 7 e 30 dias (RVFAC/PSAP 0.98 ±0.24 ​vs. 1.26 ±0.27; IC 95%;             
p<0.001). ​Houve associação positiva entre a proporção de massa cardíaca          
predita doador-receptor adequada e ​o perfil evolutivo favorável ​da relação          
RVFAC/PSAP aos 30 dias, independente do tempo de isquemia do enxerto e            
da hipertensão pulmonar pré-existente (​B 0,51; IC 95% 0.13-0.9; p=0.01; R​2           
ajustado=0.29). Estes achados conferem destaque ao uso da massa cardíaca          
predita como ferramenta para auxiliar ​na seleção de doadores e sugerem seu            
impacto em mecanismos de acoplamento VD-AP e disfunção do ventrículo          
direito após transplante cardíaco. 
Palavras-chave: ​transplante cardíaco, ventrículo direito, desproporção      





Right ventricular dysfunction after heart transplantation is a frequent         
complication and is associated with a worse prognosis. The right          
ventricular-pulmonary arterial (RV-PA) coupling is an emerging method in the          
assessment of right ventricular dysfunction; however, its evolution in the context           
of heart transplantation and their relationship with donor-recipient size         
mismatches are unknown. Our study aims to assess RV-PA coupling at seven            
and 30 days post-transplant and evaluate their association with donor-recipient          
size matching variables. To this end, clinical, echocardiographic and         
hemodynamic data from a retrospective cohort of heart transplant recipients          
and their respective donors were reviewed. Coupling interaction between         
RV-PA was examined by right ventricular fractional area change (RVFAC) and           
pulmonary artery systolic pressure ​(PASP) ratio (RVFAC/PASP). Thirty-four        
subjects (48 ± 15 years, 50% male gender) transplanted between 2015 and            
2018 were included. Post-operative RV-PA coupling improved comparing seven         
to 30 days (RVFAC/PASP 0.98 ± 0.24 ​vs. 1.26 ± 0.27; CI 95%; ​p<0.001). There               
was a positive association between adequate donor-recipient predicted heart         
mass ratio and improvement of RVFAC/PASP ratio at 30 days, independent of            
graft ischemic time and pre-existent pulmonary hypertension (B 0,51; 95% CI           
0.13-0.9; p​=​0.01; adjusted R​2​=0.29). These findings highlight the role of          
predicted heart mass as a metric to help donor selection and suggest its impact              
in RV-PA coupling interactions and subsequent right ventricular dysfunction         
post heart transplantation. 
Keywords: ​heart transplant, right ventricle, donor-recipient mismatch, right        






Apesar dos avanços terapêuticos, a insuficiência cardíaca segue como         
importante causa de morbidade e mortalidade na atualidade, e o transplante           
cardíaco é a terapia mais eficaz para pacientes bem selecionados com doença            
em estágio avançado ​1​, com ​melhora na sobrevida, na qualidade de vida e no              
status​ funcional ​2​.  
Nos últimos 30 anos, vários avanços nessa área foram observados com           
a incorporação de técnicas cirúrgicas, com novos imunossupressores e com o           
aprimoramento na abordagem dos períodos pós-operatórios precoce e tardio.         
Contudo, a disfunção do ventrículo direito continua sendo uma complicação          
frequente e associada a piores desfechos a curto e longo prazo ​3​. Está             
classicamente relacionada ao grau de hipertensão pulmonar pré-existente,        
portanto o cateterismo cardíaco direito é definidor na seleção do receptor,           
podendo inclusive contra-indicar transplante cardíaco ​2,4​.  
A avaliação da proporção de tamanho doador-receptor é também de          
fundamental importância, ​pois o uso de um enxerto pequeno relativo ao           
tamanho do receptor é outro fator de risco para ​disfunção do ventrículo direito             
após o transplante cardíaco ​5,6​. Tradicionalmente o peso é a métrica utilizada ​5​,             
porém novos estudos sugerem que a massa cardíaca predita é mais adequada,            
pois incorpora no seu cálculo, além do peso corporal, outras variáveis como            
idade, altura e sexo, fornecendo uma melhor estimativa da massa "real" do            
coração ​7​. Além disso, nas últimas publicações da literatura, desproporções de           
massa cardíaca predita doador-receptor associaram-se ao desenvolvimento de        
disfunção primária do enxerto e a pior de sobrevida em 1 ano ​8,9​. 
Considerando que o ventrículo direito está acoplado à circulação         
pulmonar, há interesse crescente na compreensão dos mecanismos de         
disfunção do ventrículo direito que reflitam as interações ventrículo         
direito-artéria pulmonar (VD-AP) ​10​. ​Nos pacientes com ​insuficiência cardíaca         
com fração de ejeção normal ou reduzida, o impacto negativo da ​hipertensão            
pulmonar sobre prognóstico parece ser modulado justamente por alterações         
precoces no acoplamento VD-AP ​11​, avaliadas, mais recentemente, através de          
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índices não invasivos derivados do ecocardiograma ​12​. ​No transplante cardíaco,          
cenário em que a hipertensão pulmonar prévia e as desproporções de tamanho            
doador-receptor são determinantes de disfunção do ventrículo direito e piores          
desfechos, as relações de acoplamento VD-AP podem ser particularmente         





























2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
Apesar dos avanços no tratamento farmacológico e no uso de          
dispositivos de assistência circulatória mecânica de longa permanência, a         
insuficiência cardíaca segue como importante causa de morbidade e         
mortalidade na atualidade ​1​. O transplante cardíaco continua sendo a terapia           
mais eficaz para pacientes selecionados com doença em estágio avançado e           
proporciona ​melhora na sobrevida, na qualidade de vida e no ​status funcional ​2​.             
Anualmente são realizados mais de 4000 transplantes cardíacos em adultos no           
mundo e a taxa de sobrevida em 1 ano é de quase 90% ​13​. No Brasil, o número                  
de transplantes cardíacos realizados aumentou consideravelmente nos últimos        
anos, sendo que atualmente 34 centros são responsáveis por mais de 350            
procedimentos por ano ​14​. 
Nos últimos 30 anos, vários avanços nessa área foram observados          
com a incorporação de técnicas cirúrgicas, com novos imunossupressores e          
com o aprimoramento na abordagem dos períodos pós-operatórios precoce e          
tardio, permitindo melhor prognóstico a curto e a longo prazo ​13​. ​No entanto, os              
desafios continuam a existir. O número de pacientes com insuficiência cardíaca           
avançada segue aumentando, enquanto que o número de doadores de órgãos           
permanece constante e um fator limitante ​15​. Além disso, os candidatos a            
transplante cardíaco da era moderna apresentam maior risco, pois são mais           
velhos, sensibilizados e com necessidade de dispositivos de assistência         
circulatória mecânica. A maior incidência de mortalidade ocorre nos primeiros 6           
meses, sendo a falência aguda do enxerto e a disfunção multiorgânica as            
principais causas. Em contrapartida, depois do primeiro ano, a taxa de           
mortalidade diminui para 3.4% ao ano, sendo rejeição, infecção, neoplasia e           
vasculopatia do enxerto as principais responsáveis ​13​. 
  
2.1 Disfunção primária do enxerto 
 
A disfunção primária do enxerto é definida como a falência aguda do            
enxerto (esquerda, direita ou biventricular) que ocorre nas primeiras 24 horas           
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após o ​transplante cardíaco e sem etiologia identificável ​6​. Esta ​é a            
complicação mais temida no pós-operatório precoce, sua incidência varia na          
literatura entre 2.3-7.4% e impacta negativamente na sobrevida​. ​Em 2014 a           
International Society for Heart and Lung Transplantation ​(ISHLT) formulou um          
consenso com o objetivo de padronizar os critérios diagnósticos, o nível de            
gravidade e o tratamento da ​disfunção primária do enxerto​, tornando possível a            
análise dos fatores de risco implicados e a comparação de desfechos entre            
diferentes centros transplantadores ​6​. 
Embora a patogênese da ​disfunção primária do enxerto ainda não          
esteja completamente elucidada, esta condição está associada a múltiplos         
fatores que geram 
dano de isquemia-reperfusão, liberação de citocinas inflamatórias e redução          
de níveis hormonais ​16​. ​O escore RADIAL é um modelo validado para predizer             
o risco de desenvolvimento de disfunção primária do enxerto, ​mostrando-se útil           
na sua prevenção e diagnóstico precoce ​17​. Os fatores de risco mais            
importantes são associados ao doador, ao receptor e ao procedimento,          
conforme descritos abaixo​:  
- Doador: idade, causa de morte encefálica, uso de catecolaminas,          
presença de doença arterial coronariana e hipertrofia ventricular esquerda; 
- Receptor: idade, diabetes ​mellitus​, hipertensão pulmonar prévia, uso         
de catecolaminas e de dispositivo de assistência circulatória mecânica; 
- Procedimento: tempo isquêmico prolongado e incompatibilidades de        
tamanho e sexo entre doador-receptor ​6,17​. 
O manejo da disfunção primária do enxerto se baseia principalmente          
em medidas de suporte, envolvendo uma combinação de vasopressores,         
inotrópicos e vasodilatadores pulmonares, além de dispositivos de assistência         
circulatória mecânica nos casos mais graves ​6​. Portanto, a seleção de           







2.2. Disfunção do ventrículo direito 
 
​A disfunção do ventrículo direito é um dos principais desafios no            
pós-operatório de transplante cardíaco, pois é responsável por grande parte          
das complicações e mortes precoces. Ocorre em praticamente todos os          
receptores, em diferentes graus, podendo persistir ao longo dos primeiros 30           
dias pós-transplante ou mesmo após o primeiro ano, o que indica prognóstico            
adverso ​18​. 
O ventrículo direito do doador ​é particularmente vulnerável à isquemia,          
à cardioplegia e ao trauma cirúrgico. Além disso a hipertensão pulmonar prévia,            
potencializada por mecanismos de hiperreatividade vascular associados à        
circulação extracorpórea, gera aumento adicional e significativo da ​resistência         
vascular pulmonar​, com consequente falência ventricular direita. Esta situação         
pode ser exacerbada quando houver uma condição de tamanho de doador           
pequeno em relação ao receptor, e em transplantes de doadores do sexo            
feminino para receptores masculino ​19​. 
A despeito das controvérsias envolvendo o uso do cateter de artéria           
pulmonar, ele é recomendado no manejo perioperatório do transplante         
cardíaco, especialmente nos receptores de alto risco para esta complicação ​4,5​.           
O ecocardiograma é outra valiosa ferramenta, pois está amplamente         
disponível, apresenta baixo custo e pode ser executado de forma simples,           
rápida e segura. Contudo, na prática clínica, a avaliação ecocardiográfica do           
enxerto, especialmente do ventrículo direito, é complicada, sofrendo        
interferência dos múltiplos fatores acima citados, que dificultam as definições          
da morfologia e da função do coração “normal” transplantado ​20-22​.          
Recentemente, novos valores de referências para esta população foram         
sugeridos em um estudo prospectivo que avaliou 124 transplantados cardíacos,          
sem complicações clínicas, no primeiro ano pós-procedimento ​23​. Todas as          
medidas de função do ventrículo direito mostraram-se reduzidas em relação à           
normalidade, especialmente aquelas que avaliam a contratilidade longitudinal,        
como a excursão sistólica do plano do anel tricúspide (TAPSE, ​tricuspid           
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annular plane systolic excursion​), confirmando os achados já documentados         
em publicações anteriores ​23,24​. Em contrapartida, a mudança da área fracional           
do ventrículo direito (RVFAC, right ventricular fractional area change​) parece se           
correlacionar melhor com sua fração de ejeção calculada pela ressonância          
nuclear magnética ​25​. A análise de ​strain miocárdico pelo método de ​Speckle            
Tracking ​tem se ​mostrado como parâmetro mais acurado no diagnóstico de           
disfunção ventricular, incluindo a direita no pós-transplante, porém expertise         
específica é necessária​ ​3,26​. 
 
2.3 Hipertensão pulmonar 
 
A hipertensão pulmonar é uma complicação comum e associada a          
piores desfechos na insuficiência cardíaca esquerda, tanto com fração de          
ejeção reduzida como preservada ​27​. É definida como pós-capilar por aumentos           
na pressão média na artéria pulmonar ​≥ 25 mmHg e na pressão de oclusão na               
artéria pulmonar > 15 mmHg ​27​. Portanto, desenvolve-se em resposta às           
pressões de enchimento elevadas do ventrículo esquerdo, que causam         
aumento passivo das pressões vasculares pulmonares por transmissão        
hidrostática retrógrada. Alguns pacientes evoluem com um componente ativo         
sobreposto, por vasoconstrição e remodelamento vascular pulmonar, causando        
a antigamente chamada hipertensão pulmonar "reativa" ou "desproporcional",        
com pior prognóstico ​28​. 
O gradiente transpulmonar, a diferença entre as pressões média e de           
oclusão na artéria pulmonar, e a resistência vascular pulmonar eram          
previamente utilizados para diferenciar estes dois fenótipos hemodinâmicos.        
Atualmente o gradiente diastólico pulmonar, resultante da diferença entre as          
pressões diastólica e de oclusão na artéria pulmonar, é o método preferencial,            
e valores iguais ou maiores que sete sugerem a presença de hipertensão            
arterial pulmonar pós-capilar e pré-capilar combinadas ​27​. O uso do gradiente           
diastólico pulmonar parte do pressuposto de que é melhor indicador de doença            
vascular pulmonar, além de menos dependente de alterações nas pressões de           
enchimento e no débito cardíaco do ventrículo esquerdo; entretanto,         
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controvérsias existem na literatura quanto ao seu papel na predição de           
desfechos ​29,30​. Estudos recentes sugerem que as diferentes variáveis         
hemodinâmicas sejam usadas de forma complementar ​31​. 
Classicamente ​a presença de hipertensão pulmonar no pré-transplante        
tem sido associada ao desenvolvimento de ​disfunção do ventrículo direito no           
pós-operatório precoce ​32​, sendo que a morbidade e mortalidade é          
sabidamente maior naqueles receptores que apresentam fenótipo combinado e         
pouca resposta aos testes com vasodilatadores pulmonares. Contudo, a         
falência do enxerto ​pode ​ocorrer mesmo na presença de hipertensão pulmonar           
leve e reversível ​33​. Ademais, t​ende a melhorar nos primeiros 30 dias            
pós-transplante e principalmente ao longo do primeiro ano, quando         
apropriadamente manejadas ​34​.  
Dessa maneira, o cateterismo cardíaco direito é ferramenta essencial na          
seleção dos receptores, uma vez que a h​ipertensão pulmonar fixa, que           
apresenta falha em atingir hemodinâmica aceitável com a otimização         
tratamento medicamentoso ou mesmo suporte circulatório mecânico, confere        
contraindicação para o transplante cardíaco ​2,4​. 
 
2.4 Proporção de tamanho doador-receptor 
 
A avaliação da proporção de tamanho doador-receptor é um elemento          
chave na seleção do órgão transplantado, pois o uso de um enxerto pequeno             
relativo ao tamanho do receptor está associado ao desenvolvimento de          
disfunção aguda do enxerto, incluindo a ​disfunção do ventrículo direito ​5,6​. O            
atual consenso da ISHLT utiliza o peso corporal como melhor métrica, e            
recomenda que a proporção de peso doador-receptor não seja menor do que            
0.80, exceto no caso de doador feminino, quando o limite sugerido é 0.70 ​5.              
Estudos hemodinâmicos em pacientes pós-transplante precoce demonstraram       
que corações subdimensionados estão sujeitos a disfunção diastólica,        
mantendo o ​débito cardíaco adequado através de taquicardia, do aumento das           
pressões de enchimento e de hipertrofia ventricular para se adequar à           
pós-carga da circulação pulmonar do receptor ​35​.  
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No entanto, o uso do peso corporal como parâmetro para avaliar a            
proporção de tamanho doador-receptor possui limitações, principalmente       
porque sua correlação é moderada com o peso do coração de homens e             
mulheres 36​. Além disso, ​vários estudos relataram desfechos favoráveis com a           
utilização de doadores pequenos em relação ao receptor quando estimados          
pelo peso corporal ​37,38​. Assim, alguns ​programas de transplante usam          
medidas alternativas, como a altura ​39 ​e o índice de massa corporal ​40​. A              
recomendação da nova Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco é a          
manutenção da proporção de tamanho doador-receptor entre 0.80-1.20,        
baseando-se principalmente no IMC e na altura ​4​.  
Recentemente o uso da massa cardíaca predita ganhou destaque na          
avaliação da proporção de tamanho doador-receptor, pois foi preditora de          
desfechos adversos em grandes estudos de coorte, enquanto o peso corporal e            
outras métricas não ​7-9​. Seu cálculo é obtido por meio de fórmulas derivadas de              
estudos com ressonância magnética cardíaca, que incorporam peso, altura,         
idade e sexo para estimar a massa cardíaca, diferindo significativamente          
daquela baseada apenas no peso corporal ​41,42​. Sugere-se que a proporção de            
massa cardíaca doador-receptor de 0.70-0.90 represente a massa miocárdica         
mínima necessária para manter o suporte circulatório adequado, pois números          
menores estiveram associados a disfunção primária do enxerto moderada a          
grave e mortalidade precoce no pós-transplante​ ​7-9​. 
 
2.5 Acoplamento ventrículo direito-artéria pulmonar 
 
Recentemente começou-se a entender que interações entre o ventrículo         
direito e a circulação pulmonar têm impacto nos estados de saúde e doença. A              
eficiência ou trabalho do ventrículo direito depende do adequado acoplamento          
hemodinâmico com a circulação pulmonar. O acoplamento VD-AP tem sido          
descrito como uma mudança na energia potencial e cinética entre duas           
estruturas relacionadas de uma unidade, e o acoplamento do eixo VD-AP           
fornece uma visão de como a contratilidade do ​ventrículo direito responde às            
alterações na pós-carga ​10​.  
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Nos pacientes com ​insuficiência cardíaca com fração de ejeção normal          
ou reduzida o impacto negativo da ​hipertensão pulmonar sobre prognóstico          
parece ser modulado pelas interações entre a circulação pulmonar e o           
ventrículo direito ​11​. ​O aumento crônico das pressões de enchimento do           
ventrículo esquerdo é apenas o insulto inicial, que ativa uma cascata de            
alterações anatômicas e funcionais vasculares pulmonares, culminando com        
desacoplamento da unidade VD-AP e consequente ​disfunção do ventrículo         
direito ​43​. Inicialmente ​o ​ventrículo direito sofre adaptações fisiopatológicas         
buscando ​permanecer adequadamente acoplado à circulação pulmonar. Nesta        
fase, responde à elevação da pós-carga por meio do aumento da contratilidade            
para manter o fluxo ("acoplamento"), com hipertrofia ventricular associada.         
Posteriormente desenvolve dilatação ventricular para compensar a redução do         
volume sistólico, gerando ​aumento da pressão intracavitária, da tensão parietal          
e do consumo de oxigênio, desviando o septo interventricular, com          
subsequente prejuízo nas funções do ventrículo esquerdo e ​ventrículo direito​.          
No estágio final, a alta demanda metabólica e a redução no débito cardíaco             
levam ao desacoplamento da unidade VD-AP ​10​.   
O primeiro estudo que avaliou a interação vascular pulmonar com o           
ventrículo direito foi relatado em 2001, no qual os autores mediram as pressões             
vasculares pulmonares, o ​débito cardíaco e a fração de ejeção do ​ventrículo            
direito derivada da termodiluição em quase 400 pacientes com insuficiência          
cardíaca. A ​pressão média na arterial pulmonar e fração de ejeção do            
ventrículo direito foram inversamente correlacionadas e preditores       
independentes de morte ou transplante de urgência em análise multivariada. O           
prognóstico de pacientes com ​hipertensão pulmonar​, mas com fração de          
ejeção do ​ventrículo direito preservada, foi semelhante ao de pacientes sem           
hipertensão pulmonar ​11​. Estudos posteriores confirmaram estes resultados e         
enfatizam que o desacoplamento da unidade VD-AP é determinante de piores           
desfechos em ​hipertensão pulmonar associada a insuficiência cardíaca        
esquerda e não apenas consequencia ​10,44​.  
O ​ventrículo direito é extremamente sensível aos aumentos na         
pós-carga na insuficiência cardíaca esquerda porque (1) as cardiopatias         
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geralmente acometem o coração direito; (2) a redução da contratilidade do           
ventrículo esquerdo afeta negativamente a contratilidade do ​ventrículo direito         
pelo mecanismo de interdependência ventricular; e (3) ​a pós-carga do          
ventrículo direito aumenta mais do que o estimado pela resistência vascular           
pulmonar devido à redução precoce e desproporcional da complacência arterial          
pulmonar ​45​. ​A elevação crônica da pressão atrial esquerda gera rigidez arterial            
pulmonar, diminuindo de forma mais acentuada a ​complacência arterial         
pulmonar​, o que ​aumenta a pressão de pulso pulmonar e, portanto, a            
pós-carga pulsátil do ​ventrículo direito​, por elevação proporcional na pressão          
sistólica na artéria pulmonar (PSAP). Assim, a ​resistência vascular pulmonar          
subestima a pós-carga e pode ocorrer desacoplamento VD-AP mesmo com          
resistência vascular pulmonar e ​pressão média na arterial pulmonar         
discretamente aumentadas nas fases iniciais da doença ​45​. Portanto, estudos          
recentes sugerem que as alterações da complacência arterial pulmonar são um           
indicador mais sensível de ​hipertensão pulmonar​-insuficiência cardíaca       
esquerda, e mesmo de disfunção do ventrículo direito, com melhor valor           
prognóstico ​46​. ​Como pacientes com ​hipertensão pulmonar pós-capilar        
combinada possuem resistência vascular pulmonar e gradientes pressóricos        
pulmonares maiores, estes são mais propensos a apresentarem ​disfunção do          
ventrículo direito​ e menor expectativa de vida ​47​. 
As alterações na unidade VD-AP têm sido estudadas de forma mais           
completa através da combinação de exames de imagem pouco acessíveis          
(ressonância nuclear magnética e tomografia com emissão de pósitrons) com          
medidas hemodinâmicas invasivas obtidas através do cateterismo cardíaco        
direito​. ​Neste contexto, a relação TAPSE/PSAP emerge na literatura como          
índice não invasivo derivado do ecocardiograma para estimar o ​acoplamento          
VD-PA, ​sendo que o TAPSE avalia a função contrátil do ventrículo direito e a              
PSAP reflete a pós-carga imposta pela circulação pulmonar ​12​. Desde o estudo            
inicial de Guazzi e co-autores, a relação TAPSE/PSAP tem sido descrita como            
forte e independente preditor de gravidade da doença, intolerância ao exercício           
e mortalidade em pacientes com ​insuficiência cardíaca​, tanto com fração de           
ejeção reduzida como preservada ​12,48,49​. ​Além disso, a relação TAPSE/PASP          
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correlaciona-se de forma direta com a ​complacência arterial pulmonar ​e com a            
relação elastância sistólica final do ventrículo direito/elastância arterial        
pulmonar, que é considerado o padrão-ouro para avaliar o acoplamento          
VD-AD. Este pode ser obtido através da análise das curvas de pressão e             
volume do ventrículo direito durante a realização do ​cateterismo cardíaco          
direito ​com manobra específica, sendo complexo e com pouca reprodutibilidade          
na prática clínica ​49,50​. ​Ainda permanece pouco explorado na literatura, se           
outros parâmetros ecocardiográficos, que incorporam componentes da funções        
longitudinal e transversal do ​ventrículo direito​, tais como RVFAC e ​strain da            
parede livre, seriam aditivas ou mesmo superiores à avaliação do TAPSE,           
potencialmente compondo um novo índice de acoplamento. 
No contexto de ​transplante cardíaco​, onde a ​hipertensão pulmonar         
prévia é um determinante da ​disfunção do ventrículo direito no pós-operatório,           
podendo inclusive contraindicar o procedimento, as relações de acoplamento         
VD-PA podem ter particular relevância, porém ainda são desconhecidas. Além          
disso, podem sofrer influência de outros fatores de risco para ​disfunção do            
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 ​ 4. JUSTIFICATIVA 
 
A disfunção do ventrículo direito após o transplante cardíaco é uma           
complicação frequente e associada a pior prognóstico. Entre seus preditores          
estão hipertensão pulmonar, tempo isquêmico e proporção de tamanho         
doador-receptor. As relações de acoplamento VD-AP são um método         
emergente na avaliação de disfunção do ventrículo direito e associam-se a           
piores desfechos quando alteradas no contexto de insuficiência cardíaca.         
Entretanto, o desacoplamento VD-AP ainda não foi ​estudado no transplante          
cardíaco, como também ​sua relação com a desproporção de tamanho          






As relações de acoplamento VD-AP estão alteradas no pós-operatório         
precoce de transplante cardíaco e podem ser influenciadas não somente por           







Avaliar o acoplamento VD-AP em 7 e 30 dias após transplante cardíaco            
por meio das relações TAPSE/PSAP e RVFAC/PSAP obtidas por         
ecocardiogramas transtorácicos ou cateterismo cardíaco direito realizados       
neste período. 
Correlacionar os dados ecocardiográficos e hemodinâmicos de       
acoplamento VD-AP com medidas de proporção de tamanho doador-receptor. 
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8. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
​A disfunção do ventrículo direito é uma complicação frequente no           
pós-operatório de transplante cardíaco, com impacto negativo nos desfechos a          
curto e longo prazo, principalmente nos receptores que possuem hipertensão          
pulmonar prévia e desproporções de tamanho com o doador. ​É ​crescente o            
interesse em compreender os mecanismos subjacentes à disfunção do         
ventrículo direito que possam refletir as interações entre o coração direito e a             
circulação pulmonar. As anormalidades do acoplamento VD-AP foram descritas         
recentemente na insuficiência cardíaca, associando-se a severidade da        
doença, intolerância ao exercício e mortalidade. 
Este estudo apresenta novos achados sobre as relações de         
acoplamento VD-AP no pós-transplante cardíaco, concluindo especificamente       
que: 
a) O acoplamento VD-AP estava alterado no pós-operatório precoce e          
apresentou melhora significativa ​aos 30 dias, conforme avaliado pela razão          
RVFAC/PSAP;  
b) H​ouve associação positiva e independente de outras variáveis de          
risco para disfunção de ventrículo direito entre a proporção de massa cardíaca            
predita doador-receptor e o perfil evolutivo favorável do acoplamento VD-AP no           
período de sete a 30 dias. Estas associações não foram observadas em            
relação a outras métricas de desproporção doador-receptor;  
c) Nos receptores com relação da massa cardíaca predita indicando          
proporção adequada ou aumentada de tamanho doador-receptor, a melhora         
observada no acoplamento VD-AP foi mais significativa. 
Este é um estudo gerador de hipóteses, cujos resultados conferem          
destaque ao uso da massa cardíaca predita como ferramenta para auxiliar ​na            
seleção de doadores e, sugerem seu impacto em mecanismos de acoplamento           
VD-AP e disfunção do ventrículo direito após transplante cardíaco, o que           
denota potencial para que estudos futuros, com número amostral maior e           
análise mais robusta, determinem associações definitivas. 
